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Ökonomische Ergebnisse der HAROW-
Beobachtungsstudie
Das Prostatakarzinom (PCa) ist
nach wie vor die häuﬁgste Krebsart
bei Männern und die absolute
Zahl von Betroﬀenen wird in den
kommenden Jahren weiter steigen.
Für die Therapie stehenverschiedene
Optionen oﬀen. Obwohl es Hinweise
darauf gibt, dass die verfügbaren
Behandlungsoptionen vergleichbare
Überlebensraten ermöglichen, zeigt
die internationale Literatur große







Das PCa ist mit einer Inzidenz von fast
63.700 (2012) der häuﬁgste Krebs bei
Männern in Deutschland [9]. Mögliche
Risikofaktoren, die die Entwicklung ei-
nes PCa begünstigen und die Progres-
sion beeinﬂussen, sind Alter, Familien-
geschichte und ethnische Herkunft. Mit
zunehmendemAlter steigt das PCa-Risi-
ko [10] und es ist zu befürchten, dass die
Häuﬁgkeit neuerErkrankungsfälle in der
nächstenDekade steigen und damit auch
die soziale und ökonomische Belastung
zunehmen wird.
Die ökonomische Belastung durch
das PCa wurde in verschiedenen in-
ternationalen Studien untersucht [26].
Aus Japan werden steigende Kosten in
den letzten 14 Jahren berichtet [18].
Die Lebenszeitkosten werden für neu
diagnostizierte Fälle in den USA mit
4 Mrd. US$ angegeben. Daraus ergeben
sich für das PCa zusätzliche Krankheits-
kostenproPatient/Jahr inHöhe von etwa
2600 US$ [27]. Die gesamten Behand-
lungskosten werden mit 11,85 Mrd. US$
im Jahr 2010 angegeben und für 2020
auf etwa 18,53 Mrd. US$ prognostiziert
[17].
Für den lokal begrenzten Tumor gibt
es neben palliativen Maßnahmen wie
Watchful Waiting (WW) und Hormon-
therapie (HT) kurative Interventionen
wie die aktive Überwachung („Active
Surveillance“, AS), die perkutane Strah-
lentherapie (Radiotherapie, RT), die
Brachytherapie (BRT) und die radikale
Prostatektomie (RP) [5]. Der Unter-
schied zwischen AS und WW besteht
hauptsächlich in der Art des therapeu-
tischen Ansatzes. AS ist eine kurative
Behandlungsstrategie, bei der engma-
schig überwacht (digital-rektale Unter-
suchung, PSA-Kontrolle, Rebiopsien)
und bei Anzeichen einer Progression
oder auf Patientenwunsch hin, invasiv
therapiert wird. Dagegen ist WW eine
palliative Strategie mit bedarfsorientier-
ter Symptombehandlung, meist durch
eine Hormontherapie. Die Wahrschein-
lichkeit des gesamt- und des tumorspe-
ziﬁschen Überlebens ist für alle Thera-
piearten vergleichbar, die mit einzelnen
Behandlungsstrategien assoziierten Ge-
samtkosten variieren jedoch signiﬁkant
[6, 8, 13, 15, 28]. Nach einer Studie
aus den USA reichen die Kosten pro
Patient über einen 5-jährigen Nachbe-
obachtungszeitraum von 7298US$ unter
AS bis hin zu 23.565 US$ bei RT [15].
In einer schwedischen Studie wurden
bei 12-jähriger Nachsorge 34% höhere
Gesamtkosten nach RP im Vergleich
zu WW berichtet [12]. AS wird von
anderer Seite als die Option mit den
niedrigsten Gesamtkosten über ein 10-
Jahres-Follow-up beschrieben [8].
Problematisch ist die limitierte Über-
tragbarkeit dieser Ergebnisse auf den
Kontext des deutschen Gesundheitswe-
sens [25]. Deshalb war es das Ziel der
vorliegenden Analyse, die mit konkre-
ten Behandlungen des lokal begrenzten
PCa verbundenen Behandlungskosten
für Deutschland zu bestimmen. Unter-
sucht wurden die patientenbezogenen




Die ökonomische Analyse der Krank-
heitskosten basiert auf Daten der
HAROW-Studie, einer prospektiven
multizentrischen Beobachtungsstudie
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aus den Jahren 2008 bis 2013 [11]. Die an
dieser Studie teilnehmendenÄrzte doku-
mentierten ihremitderPCa-Behandlung
in Zusammenhang stehenden ambulan-
ten Leistungen sowie die von anderen
Ärzten verordneten und durchgeführ-
ten Behandlungen. Von den insgesamt
259 Studienärzten waren 86% nieder-
gelassene Urologen. Die Ärzte meldeten
ihre Teilnahme nach einem Aufruf im
Berufsverbandsorgan Der Urologe und
nach einer Informationsveranstaltung
auf dem Deutschen Urologenkongress.
Einschlusskriterium für Patienten war
ein neu diagnostizierter, auf die Pros-
tata begrenzter Tumor (≤cT2c) ohne
Metastasennachweis (N0,M0). Die Pa-
tienten wurden gebeten, in Fragebögen
Informationen zu weiterer stationärer
und ambulanter Versorgung, zu verord-
neten Medikamenten, zu Zuzahlungen,
Arbeitsunfähigkeit und vorzeitiger Be-
rentung anzugeben. Die Daten wurden
halbjährlich erhoben und die Doku-
mentation erfolgte in Papierform oder
auf elektronischem Wege. Da HAROW
als reine Beobachtungsstudie konzipiert
wurde, gab es keine Vorgaben zu Art
und Durchführung der Behandlung.
Analyseperspektive
Die vorliegendeKostenanalyse reﬂektiert
primär die aus gesellschaftlicher Sicht
entstehenden Kosten und wird ergänzt
durch eine sekundäre Analyse aus Pers-
pektive der Krankenversicherungsträger,
die sich auf die direkten medizinischen
Leistungen beschränkt. Aus gesellschaft-
licher Sicht ergeben sich zusätzlich in-
direkte Kosten durch Minderung der
volkswirtschaftlichen Produktivität (z. B.
bedingt durch Frühberentungen oder
Arbeitsunfähigkeit), ebenso wie die vom
Patienten zu leistenden Zuzahlungen
und Rehabilitationskosten zulasten der
gesetzlichen Rentenversicherung.
Kostenbewertung
Die in dieser Studie analysierten Kos-
ten sollten im Zusammenhang mit der
Behandlung des PCa stehen. Es wurden
demnach sog. attributable Krankheits-
kosten berechnet. Entsprechend den do-
kumentierten Ergebnissen zumRessour-
cenverbrauch und dem Weg des Patien-





Leistungen seitens der teilnehmen-
den niedergelassenen Ärzte,
jder von teilnehmenden nieder-
gelassenen Ärzten verordneten,












Diese Einzelkostenarten wurden mo-
netär bewertet auf Grundlage der do-
kumentierten Häuﬁgkeit der Ressour-
ceninanspruchnahme, multipliziert mit
standardisierten Bewertungssätzen. Die-
ses hier gewählte Verfahren wird auch in
einschlägigen Publikationen empfohlen,
die bei gesundheitsökonomische Analy-
sen auf die Standardisierung der mone-





Die Bestimmung der Kosten ambulan-
termedizinischer Leistungenbasierte auf
den abgerechneten einheitlichen Bewer-
tungsmaßstab(EBM)-Ziﬀern für Versi-
chertedergesetzlichenKrankenversiche-
rung (GKV) und Gebührenordnung für
Ärzte(GOÄ)-Ziﬀern für Versicherte pri-
vater Krankenversicherungen.
Hospitalisierungskosten
Um die Hospitalisierungskosten zu er-
mitteln, wurde zunächst zwischen sta-
tionären Aufenthalten zur RP und an-
derenHospitalisierungen unterschieden:
FürdieRPwurdenzunächst folgende, für
die Abrechnung relevante „diagnosis re-
lated groups“ (DRGs) bestimmt: M01A,
M01B, M02A, M02B, M09A, M09B und
M38Z. Basierend auf den vom InEK (In-
stitut für das Entgeltsystem im Kranken-
haus) dokumentierten relativen Häuﬁg-
keiten dieser DRGs bei Patienten mit
der ICD-Diagnose C61 (bösartige Neu-
bildung der Prostata) wurde das mitt-
lere Relativgewicht von 1,971 durch ge-
wichteteBerechnungermittelt. Imletzten
Schritt wurden die Kosten durch Multi-
plikation dieses Relativgewichts mit dem
mittleren bundesweiten DRG-Basisfall-
preis aus dem Jahr 2010 in Höhe von
2935,78 € bestimmt. Daraus ergaben sich
für einen Krankenhausaufenthalt zur RP
durchschnittliche Kosten in Höhe von
5785,61 €.
Die Kosten weiterer Krankenhaus-
aufenthalte wurden als Produkt der
vom Patienten angegebenen Anzahl von
Verweildauertagen und einem durch-
schnittlichen Tagessatz in Höhe von
483,32 € errechnet. Dieser Tagessatz
wurde bestimmt als Quotient der Ge-
samtkostendeutscherKrankenhäuser im
Jahr 2010 dividiert durch die Gesamt-
zahl von Krankenhaustagen im selben
Jahr. Diese Art der näherungsweisen
Kostenbestimmung wurde gewählt, da





wurden aus der dokumentierten Anzahl
der Tage, multipliziert mit dem durch-
schnittlichen Tagessatz von 106,44 €,
ermittelt. Dieser Tagessatz ergibt sich
aus den Gesamtkosten stationärer re-
habilitativer Leistungen dividiert durch
die Gesamtzahl von Behandlungstagen
2010. Da Rehabilitationsmaßnahmen
für Beschäftigte in Deutschland von der
gesetzlichen Rentenversicherung getra-
gen werden, die Rehabilitationskosten
für berentete Personen hingegen in der
Regel von den gesetzlichen Kranken-
versicherungssystemen, wurde für die
Ermittlung der Rehabilitationskosten
nach dem Beschäftigungsstatus der ein-
geschlossenen Patienten unterschieden.
Medikamentenkosten
Die verordnete Medikation wurde zu-
nächst entsprechend dem anatomisch-
therapeutisch-chemischen Klassiﬁkati-
1574 Der Urologe 12 · 2016
Hier steht eine Anzeige.
K
Zusammenfassung · Abstract
Urologe 2016 · 55:1573–1585 DOI 10.1007/s00120-016-0258-3
© Der/die Autor(en) 2016. Dieser Artikel ist eine Open-Access-Publikation.
T. Reinhold · C. Dornquast · C. Börgermann · L. Weißbach
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Zusammenfassung
Hintergrund. Das Prostatakarzinom (PCa)
ist die häuﬁgste Krebsart bei Männern, zu
deren Behandlung verschiedene Verfahren
zur Verfügung stehen. Unklar sind bislang
jedoch die ökonomischen Folgekosten
einzelner Behandlungsoptionen im deutschen
Versorgungsalltag.
Methodik. Basis der vorliegenden Unter-
suchung war die zwischen 2008 und 2013
deutschlandweit durchgeführte HAROW-
Beobachtungsstudie. Die von teilnehmenden
Ärzten und Patienten dokumentierten
Daten zur Inanspruchnahme von Leistungen
des Gesundheitssystems wurden in einer
nachgelagerten Kostenanalyse monetär
bewertet und anschließend nach Behand-
lungsarten (Hormontherapie [HT], Active
Surveillance [AS], Radiotherapie [RT], radikale
Prostatektomie [RP], Watchful Waiting [WW])
stratiﬁziert ausgewertet.
Ergebnisse. Insgesamt wurden die Daten von
2672 Patienten ausgewertet. Die Patienten
der einzelnen Behandlungsarten waren in
Ihren Eigenschaften sehr heterogen. Die
höchsten gesellschaftlichen Folgekosten pro
Jahr wurden für Patienten nach RP ermittelt
(9254  [95%-KI 8353–10.154]), wobei der
stationäre Aufenthalt zur Operation der
Hauptkostentreiber war. Während HT, AS,
RT und WW im Hinblick auf die direkten
Kosten sehr vergleichbar waren (805  [95%-
KI 154–1455] für WW bis 1115  [95%-KI
826–1405] für RT), zeigten sich bei Patienten
unter RT die höchsten indirekten Kosten mit
3928  (95%-KI 0–10.675), insbesondere
durch Arbeitsunfähigkeit der Patienten.
Schlussfolgerung. Die Behandlung des
PCa kann erhebliche ökonomische Fol-
gekosten nach sich ziehen, die je nach
Behandlungsart stark variieren. Deutlich wird
die Notwendigkeit zur Durchführung von
gesundheitsökonomischen Langzeitstudien,
die behandlungsspeziﬁschenUnterschieden
im zeitlichen Auftreten von Kosten besser
gerecht werden.
Schlüsselwörter
Kostenanalyse · Prostatakarzinom · Kosten,
direkte · Kosten, indirekte · Versorgungsfor-
schung
Treatment costs of localized prostate cancer in Germany. Economic results from the HAROW
observational study
Abstract
Background. Prostate cancer (PCa) is the
most common cancer in men. For medical
treatment of PCa, a number of therapies
are available. The economic consequences
associated with these individual treatment
options in routine care in Germany are unclear
so far.
Methods. The present analysis was based
on the Germany-wide HAROW observational
study, which was conducted from 2008–2013.
During this study, all participating physi-
cians and involved patients reported and
documented individual health care resource
consumption. These data were evaluated in
monetary terms stratiﬁed by treatment regime
(hormone therapy, HT; active surveillance, AS;
radiotherapy, RT; radical prostatectomy, RP;
watchful waiting,WW).
Results. Overall, the data of 2672 patients
were available for analysis. Based on the
observational study design, the included
patient groups were heterogeneous in their
baseline characteristics. The annual total
costs from the societal perspective were the
largest for patient undergoing RP (9254 ;
95% CI 8353–10,154), mainly driven by the
costs for the initial hospital stay for surgery.
HT, AS, RT, and WW seem to be comparable
in terms of direct costs, ranging from 805 
(95% CI 154–1455) for WW up to 1115 
(95% CI 826–1405) for RT. The highest indirect
costs were observed for patients receiving
RT (3928 ; 95% CI 0–10,675), which can be
justiﬁed by the frequent incapacity to work in
this patient group.
Conclusion. The treatment of prostate cancer
can lead to signiﬁcant economic follow-up
costs which vary greatly depending on the
type of treatment. The analysis indicates a
need for the implementation of a long-term
health economic study in the future, which
will be more suitable to show treatment-
speciﬁc diﬀerences in the temporal occurrence
of costs.
Keywords
Cost-analysis · Prostate cancer · Costs, direct ·
Indirect costs · Health services research
onssystem(ATC)-Code als PCa-bezogen
klassiﬁziert. Danach wurden die Kos-
ten der relevanten Medikation durch
Multiplikation der Apothekenpreise [4]
mit der Häuﬁgkeit der dokumentierten
Verschreibungen ermittelt.
Patientenzuzahlungen
Patientenzuzahlungen wurden von den
Patienten direkt abgefragt und diﬀeren-
ziert nach Zuzahlungen für Medikamen-
te, Krankenhausaufenthalte und statio-
näre Rehabilitation betrachtet.
Indirekte Kosten
Die Bestimmung der indirekten Kosten
basiert auf dem sog. Humankapitalan-
satz. Dieser gehört zu denweitreichends-
ten methodischen Herangehensweisen
um gesellschaftliche Produktivitätsver-
luste monetär zu bestimmen [16]. Als
mittlere Kosten proArbeitsunfähigkeits-
tagwurden 82,94 € zugrunde gelegt. Dies
entspricht dem täglichen mittleren deut-
schen Bruttoinlandsprodukt pro Person
im Jahr 2010. Zur Bestimmung der in-
direkten Kosten durch vorzeitigen Tod
oder Frühberentung wurde zunächst
die Diﬀerenz zwischen aktuellem Alter
bei vorzeitigem Tod oder Frühberen-
tung und durchschnittlichem Renten-
eintrittsalter von Männern im Jahr 2010
(63,75 Jahre) errechnet. Anschließend
wurde jedes verlorene Erwerbstätig-
keitsjahr mit 30.295 € bewertet (Brut-
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Abb. 18 Mittlere jährliche Kosten pro Patient aus gesellschaftlicher Perspektive
toinlandsprodukt pro Person im Jahr
2010).
Statistik
Da es sich bei der zugrunde liegenden
HAROW-Studie um eine reine Beobach-
tungsstudie handelt, war auch die vorlie-
gende gesundheitsökonomische Analy-
se vornehmlich deskriptiv ausgerichtet.
Alle patientenbezogenen jährlichen at-
tributablen Krankheitskosten wurden als
Mittelwerte mit 95%-Konﬁdenzintervall
dargestellt.
Um die patientenbezogenen jährli-
chen Kosten detailreicher darzustellen,
umfasste die Berechnung der durch-
schnittlichen Kosten zunächst alle einer
Behandlungsgruppe zugeordneten Pati-
enten, einschließlich derer, die de facto
keine Kosten verursachten. Um darüber
hinaus Informationen über die mittle-
ren Kosten der Patienten zu erhalten,
für die auch eine konkrete Ressourcen-
inanspruchnahme dokumentiert war,
erfolgte eine weitere Mittelwertberech-
nung nur unter Einbeziehung genau
jener betroﬀener Patienten.
Alle Analysen wurden unter Ver-
wendung der PASW-Statistik Version
22.0.0.1 (SPSS Inc., Chicago, Ill.) durch-
geführt.
Ergebnisse
Eigenschaften der Patienten zu
Studienbeginn
Von den 2957 Studienteilnehmern lagen
für 2672 (90,4 %) vollständige Informa-
tionen für die gesundheitsökonomische
Analyse vor. Die Zahl der beobachteten
Patienten war am höchsten in der RP-
Gruppe (n = 1606), gefolgt Patienten
unter AS (n = 403) und RT (n = 383).
Deutlich weniger Patienten fanden sich
in der HT-Gruppe (n = 174) und der
WW-Gruppe (n = 106). Die mittlere
Nachbeobachtungsdauer betrug 2,5 Jah-
re. Zwischen den Behandlungsgruppen
gab es die wegen des beobachtenden Stu-
diendesigns zu erwartenden Unterschie-
de (. Tab. 1): Patienten der HT-Gruppe
hatten das höchste Alter (75,3 Jahre),
gefolgt vonderWW-Gruppe (72,7 Jahre)
während in der RP-Gruppe das mittlere
Alter mit 64,8 Jahren vergleichsweise
niedrig war. Abweichungen zeigten sich
auch bei der Häuﬁgkeit von Begleiter-
krankungen. Behandlungsgruppen mit
einem höheren mittleren Alter hatten
auch einen höheren Charlson-Komor-
biditätsindex (HT-Gruppe 3,8 vs. RP-
Gruppe 2,3). Unterschiede gab es auch
zu Studienbeginn bei denmittleren PSA-
Werten: 20,9 ng/ml in der HT-Gruppe




Die RP ist hinsichtlich der Gesamtkosten
mit der höchsten Last für die Gesell-
schaft verbunden (. Abb. 1). Für diese
Gruppe belaufen sich die jährlichen Ge-
samtkosten pro Patient auf 9254 € (95%-
KI 8353–10.154) (. Tab. 2). Mit 4518 €
(95% KI-4149–4887) kann der größte
Teil der Kosten der ersten Hospitalisie-
rung zur Operation zugeordnet werden.
Die Gesamtkosten des Krankenhausauf-
enthaltes in Höhe von 6599 € (95%-
KI 6039–7185) lassen sich mit weiteren
stationären Behandlungen von insge-
samt 800 Patienten in dieser Gruppe
erklären (. Tab. 3). Zusätzlich ermittel-
ten wir indirekte jährliche Kosten in
Höhe von 1626 € (95%-KI 1210–2042).
Im Vergleich mit den anderen Behand-
lungsgruppen scheinen diese ein Eﬀekt
des vergleichsweise jungen Alters und
der häuﬁgeren Erwerbstätigkeit zu sein.
296 Patienten verursachten indirekte
Kosten wegen Frühberentung, vorzei-
tigen Todes oder Arbeitsunfähigkeit.
Wenn nur diese Patienten betrachtet
werden, erhöhen sich die mittleren in-
direkten Kosten pro Patient und Jahr
auf 8821 € (95 %-KI 6751–10.890). Die
Zuzahlungen, hauptsächlich zum statio-
nären Aufenthalt oder zur stationären
Rehabilitation, beliefen sich imMittel auf
127 € (95 %-KI 101–153). Aus Sicht der
Krankenversicherung lagen die direkten
Gesamtkosten der Patienten unter RP
pro Jahr bei 7125 € (95 %-KI 6535–7715).
Radiotherapie
Die gesamten direkten und indirekten
Kosten für RT-Patienten lagen bei 5043 €
(95%-KI 0–11.792; . Tab. 2). Der Groß-
teil der Gesamtkosten entsteht durch
den gesellschaftlichen Produktivitäts-
verlust. Diese indirekten Kosten machen
79% der Gesamtkosten oder 3928 € aus
(95%-KI 0–10.575). Der Betrag scheint
vergleichsweise hoch, erklärt sich aber
aus der relativ geringen absoluten Zahl
von 28 betroﬀenen Patienten (. Tab. 3).
Ein Patient in dieser Gruppe verstarb
vorzeitig undverursachte somit indirekte
Der Urologe 12 · 2016 1577
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n 174 403 383 1.606 106
Alter (Jahre, MW [SA]) 75,3 (6,0) 68,0 (7,0) 70,1 (6,6) 64,8 (6,8) 72,7 (7,4)
Charlson-Komorbiditäts-
index (MW [SA])
3,80 (1,4) 2,72 (1,2) 3,05 (1,3) 2,33 (1,1) 3,32 (1,3)
Tumorkategorie (% der Patienten)
T1a/1b 4,6 20,8 1,6 11,0 11,0
T1c 48,3 64,0 54,2 56,2 34,0
T2a 6,3 10,9 15,2 11,3 10,4
T2b 11,5 2,2 11,3 10,0 5,7
T2c 29,3 2,0 17,8 19,9 10,4
PSA-Wert (ng/ml, MW
[SA])
20,9 (42,6) 5,8 (3,5) 10,8 (20,8) 8,8 (7,8) 6,8 (4,6)
PSA-Dichte (% der Patienten)
<0,2 29,3 72,5 39,7 46,3 43,4
≥0,2 55,2 20,3 37,9 42,8 31,1
n.a. 15,5 7,2 22,5 10,8 25,5
Gleason-Score (% der Patienten)
4–6 42,5 92,8 57,7 51,7 47,2
7a 21,8 5,5 22,2 28,3 18,9
7b 12,1 0,2 11,0 9,3 3,8
8–10 23,0 0,2 8,1 9,3 1,9
n.a. 0,6 1,2 1,0 1,3 28,3
MWMittelwert, SA Standardabweichung, ng/ml Nanogramm pro Milliliter, n.a. nicht angegeben
Kosten von 95.911 €.Weitere 3 Patienten
wurden PCa-bedingt frühberentet; die
mittleren indirekten Pro-Kopf-Kosten
für diese Patienten lagen bei 440.201 €.
Betrachtet man die vergleichsweise ho-
hen indirektenKosten inderRT-Gruppe,
zeigt sich, dass sie stark von diesen sog.
Ausreißern beeinﬂusst sind. Die direkten
Gesamtkosten pro Patient und Jahr lagen
bei 1115 € (95 %-KI 826–1405). Davon
entfallen 983 € (95 %-KI 717–1249) zu
Lasten der Krankenversicherung.
Hormontherapie
HT-Patienten verursachten mittlere Ge-
samtkosten inHöhe von 1033 € (95%-KI
698–1369;. Tab. 2). ImGegensatz zuden
RT-Patienten lag der Anteil der indirek-
ten Kosten durch Produktivitätsverluste
bei nur 11% bzw. 114 € (95%-KI 0–302).
Die Patienten der HT-Gruppe waren am
ältesten und größtenteils nicht mehr er-
werbstätig. Die direkten Kosten in die-
ser Gruppe wurden in erster Linie durch
die Ausgaben für Medikamente in Höhe
von 458 € (95%-KI 261–655) pro Per-
son verursacht. Für 105 der 174 HT-Pa-
tienten wurde Medikamenteneinnahme
dokumentiert. Für diese Patienten lagen
dieArzneimittelkostenohneBerücksich-
tigung der Zuzahlungen bei 759 € (95%-
KI 0–1073; . Tab. 3). Die jährlichen Ge-
samtkosten zulasten der Krankenversi-
cherung beliefen sich auf 878 € (95 %-KI
602–1153) pro Person.
Active Surveillance
Die Gesamtkosten dieser therapeuti-
schen Option lagen bei jährlich 1358 €
(95%-KI 1004–1711) pro Person
(. Tab. 2). Davon entﬁelen 982 € (95%-
KI 787–1178) pro Person auf direkte
Kosten, vor allem aufgrund stationärer
Versorgung. 64 Patienten (16%) hatten
einen stationären Aufenthalt zur RP
und weitere 80 Patienten benötigten
im Verlauf der Beobachtung zusätzliche
stationäre Behandlungen (. Tab. 3). Der
Anteil indirekter Kosten lag bei 28%
der Gesamtkosten. Aus Sicht der Kran-
kenversicherung führte AS jährlich zu
direkten Kosten von 911 € (95%-KI
723–1100) pro Person.
Watchful Waiting
WW ist eine weitere weniger invasive
Behandlungsoption die, einschließlich
der indirekten Kosten, Gesamtkosten in
Höhe von 1929 € (95%-KI 1279–4069)
verursacht (. Tab. 2). Wie bei den an-
deren therapeutischen Optionen (außer
der RP) waren die indirekten Kosten
nur einer vergleichsweise geringen An-
zahl betroﬀener Patienten zuzuordnen
(. Tab. 3). Die direkten Kosten von 805 €
(95%-KI 154–1455) waren vor allem
durch Krankenhausaufenthalte bedingt.
Obwohl keiner der WW-Patienten im
Verlauf der Studie eine RP hatte, be-
nötigten 18 Patienten eine stationäre
Behandlung. Abhängig von deren Dauer
beliefen sich die mittleren Kosten dieser
18 Patienten auf 3254 €. Bezogen auf alle
Patienten der WW-Gruppe resultierten
durchschnittlich jährliche Hospitalisie-
rungskosten von 553 € (95%-KI 0–1148)
pro Patient. Aus Sicht der Krankenver-
sicherung lagen die jährlichen mittleren
Kosten bei 745 € (95%-KI 101–1389)
pro Patient.
Diskussion
Unsere Daten weisen auf stark diﬀerie-
rende Folgekostender verschiedenenBe-
handlungsoptionen des lokal begrenzten
PCa hin. Aus ökonomischer Sicht be-
stätigen sich damit im Wesentlichen die
Erkenntnisse aus anderenLändern [8, 12,
15].
Methodische Aspekte
Einige der Analyse zugrundeliegendem
methodischen Aspekte führen zu Ein-
schränkungen und sollten bei der In-
terpretation der Ergebnisse Berücksich-
tigung ﬁnden.
So ergibt sich eine Limitation der
Aussagekraft der gefundenen Ergebnisse
durch die mittlere Nachbeobachtungs-
zeit von 2,5 Jahren. Aufgrund dieser
vergleichsweise kurzen Beobachtungs-
dauer können möglicherweise auftreten-
de Mehrkosten für Folgetherapien bzw.
Komplikationsmanagement zu einem
späteren Zeitpunkt nicht eruiert werden.
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Tab. 2 Mittlere jährliche Kosten pro Patient (bezogen auf alle Patienten der jeweiligenGruppe)
Hormontherapie Active Surveillance Radiotherapie Radikale Prostatek-
tomie
WatchfulWaiting
Kostenart n MW (95%-KI) n MW (95%-KI) n MW (95%-KI) n MW (95%-KI) n MW (95%-KI)







174 95,2 (0–282) 403 114,25 (0–338) 383 250,42 (0–741) 1606 201,09 (0–441) 106 –















403 33,86 (12–56) 383 146,98
(103–191)
1606 46,76 (37–56) 106 65,41 (11–120)
Hospitalisierung wg.
Prostatektomie
174 – 403 358,85
(258–460)



























174 71,51 (60–83) 403 94,09 (86–102) 383 85,85 (65–107) 1606 57,28 (53–62) 106 82,5 (66–99)
Ambulante weitere
Arztkosten
174 2,32 (1–4) 403 4,22 (2–6) 383 1,51 (1–2) 1606 7,36 (0–15) 106 1,27 (1–2)
Summe: Ambulante
Arztkosten
174 73,84 (63–85) 403 98,32 (90–107) 383 87,36 (66–108) 1606 64,65 (55–74) 106 83,77 (67–100)
Rehabilitation (Kran-
kenversicherung)

















174 34,62 (15–54) 403 19,49 (5–34) 383 24,25 (15–34) 1606 43,92 (33–54) 106 16,45 (0–35)
Patientenzuzahlung:
Hospitalisierung
174 2,83 (0–5) 403 13,5 (5–22) 383 13,23 (1–25) 1606 63,93 (44–84) 106 5,12 (0–12)
Patientenzuzahlung:
Rehabilitation
174 0,96 (0–2) 403 3,98 (1–7) 383 13,17 (3–23) 1606 19,17 (14–25) 106 1,04 (0–3)
Summe: Patientenzu-
zahlung









































aGesellschaftliche Perspektive = Summe indirekte Kosten + Summe direkte Kosten
b Krankenkassenperspektive = Summe direkte Kosten – Summe Patientenzuzahlung – Rehabilitationskosten (Rentenversicherung)
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Tab. 3 Mittlere jährliche Kosten pro Patient (bezogen auf betroﬀene Patienten der jeweiligenGruppe)
Hormontherapie Active Surveillance Radiotherapie Radikale Prostatek-
tomie
WatchfulWaiting
Kostenart n MW (95%-KI) n MW (95%-KI) n MW (95%-KI) n MW (95%-KI) n MW (95%-KI)









































Arzneimittelkosten 105 759,2 (0–1.073) 135 101,1 (0–165) 240 234,6 (0–303) 607 123,7 (0–148) 28 247,6 (0–440)
Hospitalisierung wg.
Prostatektomie
0 – 64 2.259,6
(1.879–2.641)





























138 90,2 (78–102) 380 99,8 (92–108) 292 112,6 (86–140) 1003 91,7 (85–98) 97 90,2 (73–107)
Ambulante weitere
Arztkosten
33 12,3 (7–18) 100 17 (9–25) 68 8,5 (7–10) 249 47,5 (–3–98) 15 9 (7–11)
Summe: Ambulante
Arztkosten
144 89,2 (77–101) 381 104 (95–113) 299 111,9 (86–138) 1010 102,8 (88–117) 99 89,7 (73–107)
Rehabilitation (Kran-
kenversicherung)































105 57,4 (52–89) 135 58,2 (51–101) 240 38,7 (37–54) 607 116,2 (66–143) 28 62,3 (60–129)
Patientenzuzahlung:
Hospitalisierung
23 21,4 (4–38) 80 68 (28–108) 100 50,7 (6–96) 800 128,3 (89–168) 18 30,2 (0–67)
Patientenzuzahlung:
Rehabilitation
15 11,2 (1–21) 44 36,4 (14–59) 49 102,9 (31–175) 757 40,7 (29–52) 9 12,2 (0–31)
Summe: Patientenzu-
zahlung





































a Gesellschaftliche Perspektive = Summe indirekte Kosten + Summe direkte Kosten
b Krankenkassenperspektive = Summe direkte Kosten – Summe Patientenzuzahlung – Rehabilitationskosten (Rentenversicherung)
Kursiv Unterkategorien einer übergeordneten Kostenart
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Dies gilt besonders für Therapiekon-
zepte wie AS, bei denen aufwendige
Leistungen oft erst zu einem späteren
Zeitpunkt notwendig werden. Hier kann
unterstellt werden, dass die vorliegenden
Kostenergebnisse als eher konservativ
einzuschätzen sind.
Zudem ergeben sich Limitationen im
Rahmen der eingeschlossenen Kosten-
arten. Entsprechendder zugrundeliegen-
denMethodik wurden nicht alle tatsäch-
lich auftretenden Kosten berücksichtigt.
Das gilt beispielsweise für Infrastruktur-
bzw. Investitionskosten bei der Strahlen-
therapie oder robotergestützter Opera-
tionen. Auf das anteilige Umlegen dieser
Kosten auf den einzelnen Patienten wur-
de in der vorliegenden Studie bewusst
verzichtet, da hierzu valide Informatio-
nen zur wahrscheinlichen Lebensdauer
und zur Auslastung der Gerätschaften
hätten erhoben werden müssen. Zudem
würde sich die patientenbezogene Kos-
tenzuteilung mit steigender Auslastung
im Zeitverlauf stetig ändern, die Daten
wären sehr zentrumspeziﬁsch und wür-
den damit eine Verallgemeinerung er-
schweren.Darüberhinauswurdediemo-
netäre Bewertung von Heil- und Hilfs-
mitteln unterlassen. Grund dafür war die
eingeschränkteQualitätundVerwertbar-
keit dieser ausschließlich vom Patienten
dokumentierten Angaben sowie die feh-
lende Möglichkeit zur späteren Quellda-
tenveriﬁzierung. Die Angaben konnten
seitens des Studienmanagements daher
nicht hinterfragt, ergänzt oder interpre-
tiert werden.
Einschränkungen ergeben sich auch
imHinblick auf die Repräsentativität der
erhobenen Daten und die Übertragbar-
keit auf die gegenwärtige Behandlungssi-
tuation. Dies ist insbesondere durch die
Teilnahme von niedergelassenen Urolo-
gen und ihrer Patienten zu erklären. Zu-
demgabeswährendder laufendenStudie
die Einführung einer Leitlinie, diemögli-
cheVeränderungen in der Zuordnung zu
einer Behandlungsgruppe bewirkt hat.
Kurative Therapiekonzepte
Patienten sollten bei einer Lebenserwar-
tung >10 Jahre kurativ behandelt wer-
den, ansonsten bietet sich die Palliation
(WW, HT) an [5]. Kurative Therapien
wie RP und RT führen zu höheren Ge-
samtkosten, die teils einermedizinischen
Erklärung bedürfen. RP wird unter sta-
tionären Bedingungen durchgeführt; in
denmeisten Fällen schließt sich eine sta-
tionäreAnschlussheilbehandlung (AHB)
an. Die dann folgende Tumornachsorge
sieht in den ersten 2 Jahren die viertel-
jährliche und in den Jahren 3 sowie 4
die halbjährliche PSA-Kontrolle vor. Ab
dem5. JahrwirdPSA jährlichkontrolliert
[5]. Der größte Teil der direkten Kosten
entsteht also innerhalb des ersten Jahres
derTherapie. RP kann oﬀen-chirurgisch,
laparoskopisch oder robotisch durchge-
führt werden. Bei Einsatz des Roboters
fallen Zusatzkosten im Vergleich zur of-
fen-chirurgischen Technik in Höhe von
1375–5195 € je nach Einsatzhäuﬁgkeit
an [24]. In einer retrospektiven Analyse
waren die Ergebnisse für robotisch ope-
rierte Patienten in der R0-Situation so-
wie bei den perioperativen Komplikatio-
nen signiﬁkant besser [21]. Die mit dem
Robotereinsatz verbundenen Mehrkos-
ten werden bisher nicht im DRG-System
abgebildet. Es ist aber damit zu rechnen,
dass sie in Zukunft durch die Kostenträ-
ger übernommenwerden.Damitmuss es
zu einer Neueinschätzung der Folgekos-
ten nach RP aus Sicht der Kostenträger
kommen. Bei einem Vergleich zwischen
oﬀener und robotischer radikaler Pro-
statektomie gibt es allerdings Hinweise
auf eine schnellere Wiederaufnahme der
Erwerbstätigkeit zugunsten der roboter-
gestützten Vorgehensweise [23].
Obwohl die RT nach den S3-Leilinien
ein onkologisch gleichwertigesTherapie-
verfahrenist[5],wurdeninderHAROW-
Studie nur 383 (16 %) Patienten so be-
handelt. Ähnlich wie bei der RP entste-
hen die meisten Kosten im ersten Jahr
durch die Intervention selbst. Die Nach-
sorge unterscheidet sichnicht. Die direk-
ten Kosten für diese Verfahren wurden
mit 1115 € berechnet und liegen damit
deutlich unter denen der RP (7628 €).
Aus den verfügbaren Daten kann die Be-
strahlungstechnik jedochnichtabgelesen
werden. In den letzten Jahren zeigte sich
aber ein Trend weg von der preiswer-
teren 3D-Conformalen (SBRT) hin zur
intensitätsmodulierten Technik (IMRT)
oder sogar zur Protonentherapie (PT),
die deutlich kostenintensiver sind. Er-
hielten im Jahr 2000 nur 28,7 % der Pa-
tienten eine IMRT, wuchs der Anteil auf
81,7 % im Jahr 2008 [20]. Im Jahr 2010
stellte die „Agency for Healthcare Re-
search and Quality“ (AHRQ) fest, dass
es keine Evidenz dafür gäbe, dass eine
bestimmte Bestrahlungsform beim PCa
überlegen sei [1]. Unter dieser Annahme
konnte gezeigt werden, dass die SBRT
eine kosteneﬀektive Therapie in Bezug
auf das Lebensqualitätskorrigierte Über-
leben imVergleichmit der IMRTundder
PT ist [22]. Im Gegensatz dazu war bei
einer Dosis von >70 Gy die IMRT zwar
initial teurer, aber aufgrund eines güns-
tigeren Nebenwirkungsproﬁls langfristig
kosteneﬀektiver [29]. Bei Patienten der
Hochrisikogruppe empﬁehlt die Leitlinie
eine neo-/adjuvanteHormontherapie für
6–36 Monate. Bei der Gruppe mit mitt-
lerem Risiko kann sich sowohl für als
auch gegen eine ﬂankierende Hormon-
therapie entschieden werden [5]. In der
HAROW-Studie erhielten 113 Patienten
zusätzlich zur RT eineHT. DieDaten las-
sen bei einer Nachbeobachtungszeit von
28,5 Monaten eine adjuvante Indikation
mit einer Therapiedauer von 9–50 Mo-
naten erkennen. Somit sind die direkten
Kosten der adjuvanten HT denen der RT
in den Folgejahren hinzuzurechnen und
verursachen damit potenziell auch höhe-
re Langzeitkosten.
Ziel von AS ist es, eine lokale The-
rapie möglichst lange aufzuschieben bis
sie notwendig wird und bestenfalls un-
terlassenwerden kann. ImGegensatz zur
RP und RT fallen die höchsten Kosten
hiernicht imersten JahrderDiagnose an,
sondernwährendder fortdauerndenme-
dizinischenBetreuung (indenerstenbei-
den Jahren vierteljährliche und imweite-
ren Verlauf halbjährliche PSA-Kontrolle
unddigitalrektaleUntersuchung).Dieser
diagnostische Umfang gleicht denNach-
sorgeempfehlungennachRTundRP. Zu-
sätzlich soll nach6MonateneineRebiop-
sie erfolgen. Im weiteren Verlauf soll die
Biopsie zunächst im 12- bis 18-Monats-
Rhythmus später alle 36 Monate wieder-
holt werden [5]. Die Gesamtkosten von
1358 € setzen sich aus 375 € indirekten
und 982 € direkten Kosten zusammen.
Der größte Teil der direkten Kosten sind
mit 702 € stationäre Behandlungskosten.
Dieser hohe Anteil einer eigentlich am-
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bulanten Therapie erklärt sich aus dem
20,8%igen Anteil an pT1a- und pT1b-
Tumoren (. Tab. 1), die wegen einer Ob-
struktion bei Beschwerden durch ein be-
nignes Prostatasyndrom (BPS) operiert
werden. Der Anteil der unter 70-Jähri-
gen in dieser Gruppe beträgt 55% und
liegt damit zwischen RP und RT. Es muss
davon ausgehen werden, dass ca. 25%
der AS-Patienten innerhalb von 5 Jah-
ren einer RP oder RT zugeführt werden
[7]. In der HAROW-Studie werden die
leitliniengerechten Voraussetzungen für
eine AS theoretisch bei 45% der RT- und
40% der RP-Patienten erfüllt. Der häu-
ﬁg überbewertete Vorteil der Operation
(oder Bestrahlung)wird relativiert durch
den geringen tumorspeziﬁschen Überle-
bensvorteil, der nur in der Altersgruppe
<65 Jahre signiﬁkant ist [2].
Palliative Therapiekonzepte
Watchful Waiting (WW) und Hormon-
therapie (HT) sind Therapieformen für
Patienten mit fortgeschrittenem PCa
oder solche die aufgrund ihres Alters
bzw. Begleiterkrankungen voraussicht-
lich nicht am PCa sterben werden.
Diese Therapieformen richten sich aber
nicht primär an Patienten mit lokal
begrenztem, also heilbaren, PCa. Sinn-
vollerweise wären diese Patienten erst
gar nicht der PSA-gestützten Früher-
kennung zugeführt worden. Die richtige
Indikationsstellung ist schon imRahmen
der Früherkennungssituation entschei-
dend. Schon bei der Aufklärung vor
Bestimmung des PSA-Werts sollten sich
Patient und Arzt darüber klarwerden,
welche Konsequenzen aus einem su-
spekten Testergebnis gezogen werden
und ob diese sinnvoll vor dem tat-
sächlichen Risiko des tumorspeziﬁschen
Todes sind. Die Gesamtkosten dieser
Strategien belaufen sich in der vorlie-
genden Analyse auf 1929 € für WW
bzw. 1033 € für HT. Insbesondere die
Medikamentenkosten in der HT-Grup-
pe scheinen vor dem Hintergrund der
aktuellen Marktpreise für Hormonthe-
rapiepräparate vergleichsweise niedrig.
Das vorliegende Patientenkollektiv mit
lokal begrenzten PCa hatte keine klare
Indikation für eine Hormontherapie.
Diese wurde entweder im Rahmen einer
Strahlentherapie in adjuvanter Indikati-
on oder palliativ angewendet. Im Falle
der adjuvanten Therapie erklärt sich die
Kostendiskrepanz dadurch, dass diese
Patientengruppe die Hormontherapie
kürzer als 12 Monate erhalten hat. Für
Patienten mit palliativem Ansatz ist die
intermittierende Androgendeprivation
(IAD) ein häuﬁges Therapiekonzept.
Durch dieses Konzept sinken auch die
Jahrestherapiekosten. Dennoch ist nicht
komplett auszuschließen, dass die ein-
genommenenMedikamente nicht in der
gewünschten Vollständigkeit dokumen-
tiert worden sind. Dies gilt insbesondere
für Patienten denen die entsprechenden
Präparate als Depot verabreicht wur-
den (in Klinik oder Praxis). In diesen
Fällen wäre es möglich, dass durch den
Patienten keine adäquate Dokumentati-
on dieses Arzneimittels vorgenommen
wurde, da es sich um keine klassische
Verschreibung handelte.
Perspektive der Behandler
Im Idealfall sollte einGesundheitssystem
jedemPatientendieoptimaleVersorgung
unabhängig von den entstehenden Kos-
ten garantieren. Was jedoch eine opti-
male Versorgung bedeutet, ist umstritten
[19]. Auf der einen Seite fordern Patien-
ten eine umfangreiche Diagnostik, auf
der anderen Seite steht das wirtschaft-
liche Interesse des Behandlers bzw. des
Krankenhausträgers. Gerade die AS ist
ein sehr betreuungsintensives Therapie-
verfahren. Das bedeutet, dass jeder Pati-
ent erhebliche Zeitressourcen des Arztes
bindet.Dem stehendie limitiertenErlöse
aus der ambulanten AS-Leistung gegen-
über. InderHAROW-Studiekonntenwir
für die ambulante Behandlung in einem
Jahr Kosten von 98 € ermitteln. Aus Sicht
desniedergelassenenArztes ist somiteine
kostendeckende Betreuung nicht mög-
lich. Noch drastischer fällt die Betrach-
tung im stationären Bereich aus. Auch
hier wird leitliniengerechte Versorgung
erwartet, andererseits ist das Unterneh-
men Krankenhaus wirtschaftlich zu füh-
ren. Das kann möglicherweise dazu füh-
ren, dass Therapieentscheidungen auch
durch betriebswirtschaftliche Interessen
beeinﬂusst werden. Grundsätzlich zei-
gen die Ergebnisse der HAROW-Studie
tatsächlich teils deutliche Abweichungen
von heutigen Leitlinienvorgaben.Dies ist
allerdings auch zu erklärenmit demZeit-
punkt der Einführung der „Interdiszipli-
nären Leitlinie der Qualität S3 zur Früh-
erkennung, Diagnose und Therapie der
verschiedenen Stadiendes Prostatakarzi-
noms“während der laufendenHAROW-
Studie. Da zu Beginn der Studie 2008
noch keine Leitlinie existierte und da es
sich um eine Studie aus dem Bereich der
Versorgungsforschung handelt, entspre-
chen dieTherapien nur bedingt den heu-
tigenVorgaben. Prinzipiell liegt derWert
von Versorgungsforschungsansätzen wie
in der HAROW-Studie auch und gerade
in der Oﬀenlegung solcher Diﬀerenzen.
Ausblick
Die Analyse macht deutlich, dass die Be-
handlung des PCa erhebliche ökonomi-
sche Folgekosten nach sich ziehen kann.
RPwarsowohlausgesellschaftlicherSicht
als auch aus Sicht der Krankenkassen in
Deutschland mit den höchsten ökono-
mischen Lasten assoziiert. Die direkten
Kosten scheinen für AS, RT, HT und
WW vergleichbar zu sein. Hinsichtlich
der indirektenKostensinddieErgebnisse
unsicher, da altersbedingt nur noch we-
nige Patienten erwerbstätig sind. Deut-
lich wird die Notwendigkeit zur Durch-
führung von gesundheitsökonomischen
Langzeitstudien, die behandlungsspeziﬁ-
schen Unterschieden im zeitlichen Auf-
treten von Kosten besser gerecht werden.
Fazit für die Praxis
4 Die gesundheitsökonomischen Ana-
lysen der HAROW-Studie bieten
einen transparenten Blick auf die
Ressourceninanspruchnahme und
Kosten unterschiedlicher Strategien
zur Behandlung des PCa im deut-
schen Versorgungsalltag. Zudem gibt
die Analyse Hinweise auf mögliche
Einsparpotenziale sowie auf ökono-
mische Fehlanreize in der derzeitigen
Versorgung von PCa-Patienten im
deutschen Gesundheitssystem.
4 Therapeuten sollten sich bei der
Auswahl eines Behandlungsregimes
der stark diﬀerierenden Folgekosten
für Gesellschaft und Kostenträger
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bewusst sein, ohne ihre Therapie-
entscheidung allerdings allein davon
abhängig zu machen.
4 Vor dem Hintergrund indirekter
Folgekosten, insbesondere durch
Arbeitsunfähigkeit und frühzeitige
Berentung, sollten die behandelnden
Ärzte bei ihrer Therapieentscheidung
auch das Alter und den Erwerbstatus
des Patienten berücksichtigen.
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